STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

RECERTIFICACAO DE RESIDENCIAS NAO ASSISTIDAS PELO CALFRESH (Vale-Refeig#o)

Este formulario pode ser utilizado para recertificagdo em substituicdo ao requerimento exclusivo de CalFresh para as residéncias nao
assistidas pelo CalFresh que estado sujeitas a relatérios trimestrais/orcamento prospectivo.

Preencha as seguintes informacoes pessoais referentes a pessoa que esta solicitando o CalFresh.

Preencha este formulario com a maior quantidade de informagdes possivel,assine a pagina 5 e entregue ao departamento de CalFresh local.
Precisamos pelo menos do seu nome, endereco e assinatura. Se vocé estiver sem dinheiro para comprar alimentos,podera obter bene-
ficios de CalFresh emergenciais em 3 (trés) dias.

Vocé precisa tentar respondertodas as perguntas deste formulario de recertificagao.

Nome (PRIMEIRO, SOBRENOME, ULTIMO) TELEFONE DE CONTATO: USO EXCLUSIVO DO CONDADO
ENDEREGCO RESIDENCIAL (NUMERO, RUA) ENDERECO DE CORRESPONDENCIA (CASO SEJA DIFERENTE)

CIDADE ESTADO Cadigo postal CIDADE ESTADO Cadigo postal

Vocé esta desabrigado? L] sim [J NAO

Se "SIM", vocé esta temporariamente na residéncia de outra pessoa? [] sim [J] NAO

Se "SIM", fornega a data de inicio de sua estadia nessa residéncia:

BENEFICIOS IMEDIATOS
1. Alguém da sua residéncia € um migrante/trabalhador sazonal? [] sim [ NAO

a. Qual é o valor do seu aluguel ou hipoteca este més? $

b. Qual é o valor de seus servigos publicos este més, se for separado do seu aluguel ou
hipoteca? $

c. Quanto vocé tem em dinheiro? Inclua o dinheiro em contas bancarias,na sua residéncia ou
em qualquer outro local. $

d. Vocé tem ou recebera alguma renda este més? [] siMm [ ] NAO
Liste toda a renda da sua residéncia abaixo:
NOME DA PESSOA QUE RECEBE O DINHEIRO QUAL E O VALOR MENSAL?
$
$

Complete os itens A, B e C abaixo. Se vocé nao preencher esta secao, o condado ira fazé-lo por
vocé. Confira todas as opg¢oes validas. Isso nao afetara a sua elegibilidade.

A. ETNIA
Vocé é hispanico ou latino? [] YES [] NO

B. RAGA/ORIGEM ETNICA (Selecione uma ou mais das seguintes categorias:)
[] Nativo-americano ou nativo do Alasca [ Negro ou afro-americano

[l Asiatico (Se marcado, por favor, selecione um ou mais dos seguintes)
L] Filipino [l chines [ Japonés [ Coreano [ Vietnamita [] Indigena asiatico
[[] Cambojano [] Laotiano [ ] Outro pais asiatico (especificar)

[] Nativo do Havai ou outras ilhas do Pacifico (Se marcado, por favor, selecione um ou mais dos seguintes)
[ ] Nativo do Havai [ ] Guamaniano [ ] Samoano [] Outros (especifique)

[ ] Caucasiano

C. IDIOMA PRINCIPAL
[Jinglés [JEspanhol [JLaosiano []Filipino []Lingua de Sinais Americana [ Cantonés

[ 1Cambojano [ |Vietnamita [ JRusso [ ]Outros (especifique)

CF 27 (PORTUGUESE) (2/13) RECOMMENDED FORM PAGE 1 OF 5



2. Relacione todas as pessoas que vivem com vocé, incluindo vocé. Anexe uma folha de papel, se necessario.
NOME: SSN: DATA DE NASCIMENTO:| RELACIONAMENTO:

CHEFE DA RESIDENCIA

Marque todas que se aplicam:
[ ] Cidadao/Natural dos EUA [ ] Naocidaddo [ Residente com permanéncialegal  Patrocinado: L] sim [ NAO

NOME: SSN: DATA DE NASCIMENTO: RELACIONAMENTO:

Marque todas que se aplicam: Vocé deseja que essa pessoa tenha um cartdo de transferéncia eletrénica de

beneficio (EBT) para comprar alimentos para vocé? [] sim [] NAO
Cidadao/Natural dos EUA  [] Naocidaddo [ Residente com permanéncialegal  Patrocinado: Ll sim L[] NAO
Vocé compra e prepara os alimentos com esta pessoa? [] sim [] NAO
NOME: SSN: DATA DE NASCIMENTO: RELACIONAMENTO:

Marque todas que se aplicam: Vocé deseja que essa pessoa tenha um cartdo de transferéncia eletronica de

beneficio (EBT) para comprar alimentos para vocé? L] sim [J NAO
Cidadao/Natural dos EUA  [] Naocidaddo [ Residente com permanéncialegal  Patrocinado: [l sim L[] NAO
Vocé compra e prepara os alimentos com esta pessoa? [l sim [ ] NAO
NOME: SSN: DATA DE NASCIMENTO: RELACIONAMENTO:

Marque todas que se aplicam: Vocé deseja que essa pessoa tenha um cartdo de transferéncia eletrénica de

beneficio (EBT) para comprar alimentos para vocé? L] sim [J NAO
Cidadao/Natural dos EUA  [] Naocidaddo [ Residente com permanéncialegal  Patrocinado: L] sim L[] NAO
Vocé compra e prepara os alimentos com esta pessoa? [l sim_[] NAO
NOME: SSN: DATA DE NASCIMENTO: RELACIONAMENTO:

Marque todas que se aplicam: Vocé deseja que essa pessoa tenha um cartdo de transferéncia eletronica de

beneficio (EBT) para comprar alimentos para vocé? [] sim [] NAO
Cidaddo/Natural dos EUA ] N&ocidaddo [ Residente com permanéncialegal  Patrocinado: L] sim [J NAO
Vocé compra e prepara os alimentos com esta pessoa? L] sim [J NAO
NOME: SSN: DATA DE NASCIMENTO: RELACIONAMENTO:

Marque todas que se aplicam: Vocé deseja que essa pessoa tenha um cartdo de transferéncia eletronica de

beneficio (EBT) para comprar alimentos para vocé? L] sim [J NAO
Cidadao/Natural dos EUA  [] Naocidaddo [ Residente com permanéncialegal  Patrocinado: [l sim L[] NAO
Vocé compra e prepara os alimentos com esta pessoa? [l sim [ ] NAO
NOME: SSN: DATA DE NASCIMENTO: RELACIONAMENTO:

Marque todas que se aplicam: Vocé deseja que essa pessoa tenha um cartdo de transferéncia eletrénica de

beneficio (EBT) para comprar alimentos para vocé? L] sim [J NAO
Cidadao/Natural dos EUA  [] Naocidaddo [ Residente com permanéncialegal  Patrocinado: L] sim L[] NAO
Vocé compra e prepara os alimentos com esta pessoa? [l sim_[] NAO
NOME: SSN: DATA DE NASCIMENTO: RELACIONAMENTO:

Marque todas que se aplicam: Vocé deseja que essa pessoa tenha um cartdo de transferéncia eletrénica de

beneficio (EBT) para comprar alimentos para vocé? [] sim [] NAO
Cidaddo/Natural dos EUA ] N&ocidaddo [ Residente com permanéncialegal  Patrocinado: L] sim [J NAO
Vocé compra e prepara os alimentos com esta pessoa? L] sim [J NAO
NOME: SSN: DATA DE NASCIMENTO: RELACIONAMENTO:

Marque todas que se aplicam: Vocé deseja que essa pessoa tenha um cartdo de transferéncia eletronica de

beneficio (EBT) para comprar alimentos para vocé? L] sim [ NAO
Cidadao/Natural dos EUA  [] Naocidaddo [ Residente com permanéncialegal  Patrocinado: (]l sim L[] NAO
Vocé compra e prepara os alimentos com esta pessoa? [] sim [J NAO
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3. Alguém reside em algum dos seguintes locais ou participa de algum programa de alimentos,

incluindo os listados abaixo? (marque todos os que se aplicam)

[ ] sIm

[ ] NAO

[l Lar para desabrigados [ ] Reserva para nativo-americano
[ Unidade prisional L] Instituicdo penal
[ ] Centro de reabilitagio para dependentes quimicos [ ] Abrigos para mulheres maltratadas
[] Programa de distribuicdo de alimentos [] Hospital psiquiatrico/Instituicio mental
Se SIM, preencha o seguinte:
) NOME DO CENTRO/ABRIGO/PRO- DATA DE ]
NOME: GRAMA DE ALIMENTOS, ETC. ENTRADA DATA PREVISTA DE SAIDA
4. Vocé paga alguém ou alguém paga refeigcbes e/ou um quarto para vocé? L] sim ] NAO
Se SIM, preencha o seguinte:
Meio periodo DA PESSOA QUE PAGA NOME DA PESSOA QUE MARQUE QUANTO? COM QUE FRE- NUMERO DE
PELAS REFEIGOES/ QUARTO OFERECE REFEIGOES/ QUARTO| UM: (v) ‘| QUENCIA? |REFEICOES POR DIA
[ ] Refeictes
L] Quarto
[ 1 Ambos
5. Haalguém de 16 anos de idade ou mais, matriculado na escola, faculdade ou em um programa de treinamento? [] sim [ ] NAO
Se SIM, preencha o seguinte:
NUMERO DE
. UNIDADES
NOME DA PESSOA NOME DA ESCOLA FREQUENCIA |POR SEMES- TRABALHO
TRE/TRIMES

TRE

L] Periodo integral
[ ] Meio periodo
L] Outro

[] sim [J NAO

Numero de horas:

[ ] Periodo integral
[ ] Meio periodo

[] sim [J NAO

Numero de horas:

L] Outro
6. Ha alguém em sua residéncia incapaz de comprar ou preparar refeicdes,em virtude de ser cego, surdo ou invalido? [ ] SIM [ ] NAO
Se SIM, preencha o seguinte:
NOME EXPLIQUE
7. Alguém em sua residéncia esta gravida? [] sIM [ ] NAO
Se SIM, preencha o seguinte:
NOME DATA PREVISTA DO PARTO
8. Vocé ou qualquer pessoa que mora na residéncia tem quaisquer custos de habitagdo? [] sIM [ ] NAO
Se SIM, preencha o seguinte:
QUAL E O VALOR PAGQ POR .
- . SE OUTRA PES- |COM QUE
CUSTO DE HABITAGAO | CUSTO TOTAL QUANTO VOCE PAGA? " LASITACKO. COMOOHUD | SOA PAGA. QUAL FREQUEN-
%Departamento de Habitagéo e . ’ CIAE CO-
esenvolvimepto Urbano dos E O VALOR? BRADO?

EUA),SECAO 8, ETC.?

Aluguel

Pagamento de imovel(hipoteca)

Imposto de Propriedade
(Se néo estiver em pagamento de imével)

Seguros
(Se néo estiver em pagamento de imével)

Outros (explique):
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9a. Alguém tem gastos com servigos publicos?
Se SIM, por favor, marque todas as caixas abaixo que se aplicam.

L] sIM [ ] NAO

Gas

Eletricidade

Electricity

Esgoto

Outros combustiveis (como propano, butano, madeira, carvéo, etc.)

Telefone/outros meios de comunicagéo, como internet, etc.

Agua

Outros (explique)

9b. Voce utiliza gas, eletricidade ou outro combustivel para aquecimento ou ventilagdo?
Se SIM, por favor, marque abaixo.

[] sIM [ ] NAO

Servigospublicos

Utilizado para aquecimento ou resfriamento?

Gas

[l sim [ NAO

Eletricidade

[l sim [ NAO

Outro combustivel

[] sim [J NAO

10. Alguém, incluindo criangas, possui algum dos recursos listados abaixo?
Se sim, explique abaixo:

e Dinheiro ou cheques e Conta corrente ou poupanca
e Direitos sobre exploragéao depetroleo,
mineraga&o ou minérios

e Hipotecas

e Planos de remuneracgéo diferida e Contratos de vendas
de funcionario

e Conta Individual de Aposentadoria e Fideicomissos
(IRA) ou planos Keogh

e Fundos de aposentadoria e Acoes, titulos

e Certificado de deposito

[] sIM [ ] NAO

Contas do explique abaixo
Contas de unido de crédito

Outros

TIPO DE RECURSO

PROPRIETARIO

VALOR ATUAL | VALOR DE VIDO
(SE HOUVER)

NOME E ENDERECO
DO BANCO

NUMERO DA
CONTA

11.  Alguém possui ou estd comprando iméveis em algum local (dentro ou fora dos Estados Unidos)?

Se SIM, preencha o seguinte:

[] sIM [ ] NAO

TIPO ENDEREGCO OU LOCAL USADO COMO:; PROPRIETARIO: VALOR ESTIMADO:
LI PAGINA
PRINCIPAL VALOR DE VIDO:
] ALUGUEL
TIPO ENDERECO OU LOCAL USADO COMO:; PROPRIETARIO: VALOR ESTIMADO:
L] PAGINA
PRINCIPAL VALOR DE VIDO:
[ ] ALUGUEL
12a. Algum membro da sua residéncia esta fugindo da lei para evitar acusagéo por crime de menor potencial 1 sm [ NAO
ofensivo, custédia ou encarceramento apds a condenagédo?
Se SIM, explique abaixo:
NOME EXPLIQUE NOME EXPLIQUE
12b. Algum membro da residénciafoi declarado como estando em violag&o de liberdade vigiada/liberdade condicional? [ ] gm  [| NAO
Se SIM, explique abaixo:
NOME EXPLIQUE NOME EXPLIQUE
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13a.Desde 22 de agosto de 1996, vocé ou qualquer membro da residéncia foi declarado culpado de crime relacionado com entorpecentes?
Se Nao, va para a questado n° 15.

Se Sim:

NOME DATA DAACUSAGCAO

13b.A acusacéo foi por um dos seguintes motivos:
e Transporte, importagdo para este estado, venda, fornecimento, administragéo,distribuicdo,posse para
venda, compra com o propoésito de venda, fabricagdo ou processamento de componentes com a intengéo

de fabricar uma substancia controlada ou cultivar, colher, ou processar maconha? ] sim L[] NAO
e Estimulo, indugéo, solicitagao ou intimidagdo de um menor para participar de qualquer uma das atividades acima? [ ] siMm [ ] NAO
14. Vocé ou algum membro de sua residéncia:
a) Concluiu um programa de tratamento contra drogas reconhecido pelo governo? [l sim L[] NAO
b) Participou de um programa de tratamento contra drogas reconhecido pelo governo? [] sim [ ] NAO
c) Inscreveu-se em um programa de tratamento contra drogas reconhecido pelo governo? [l sim [] NAO
d) Foi colocado em uma lista de espera de um programa de tratamento contra drogas reconhecido pelo governo? [l sm [ ] NAO
e) Abandonou o uso de substancias controladas? (Deve exibir a prova ao seu trabalhador) [1] sim [1 NAO
Se SIM, explique:
15. E possivel autorizar alguém a agir em nome do chefe da residéncia em caso de doenga ou outras circunstancias.
Se vocé deseja autorizar alguém, preencha abaixo:
NOME DO REPRESENTANTE AUTORIZADO ENDEREGCO NUMERO DE TELEFONE
16. Vocé esta interessado em informagdes ou indicagao para cobertura médica (Programa Californiano -
de Assisténcia Médica [Medi-Cal] ou Healthy Families)? L] sim L] NAO

CERTIFICAGAO DO REQUERENTE/BENEFICIARIO

Eu preenchi as perguntas acima e li todas as informagdes. Eu entendo as novas regras de CalFresh e as penalidades que se
aplicam ao meu requerimento ou novo requerimento de CalFresh. Estou ciente das novas regras e concordo em cumpri-las.

O Departamento de Agricultura dos EUA proibe a discriminagdo em todos os seus programas e atividades, com base em raga,
cor, sexo, religido, nacionalidade, idade, deficiéncia ou crengas politicas. Vocé pode registrar uma reclamacgao, se entender que
tenha sido alvo de discriminagao. Se nao concordar com a decisao do condado, um processo de apelagao |lhe é disponibilizado.

As informagdes contidas neste requerimento podem ser compartilhadas com 6rgaos federais, estaduais e locais para os fins de
certificacao de elegibilidade para o Programa CalFresh. Este processo pode incluir a confirmagdo com o Servigo de Imigragéo e
Naturalizacao dos EUA (USCIS, antigo INS) do status de imigracao apenas das pessoas que procuram os beneficios CalFresh.
A lei federal estabelece que o USCIS ndo pode usar as informagdes para qualquer outro fim, exceto em casos de fraude.

ASSINATURA

Declaro, sob pena de perjurio segundo as leis dos Estados Unidos da América e do Estado da Califérnia, que as informacgdes
contidas nesta declaragcao sao verdadeiras, corretas e estdo completas.

Assinatura (Membro adulto da residéncia ou Representante autorizado) Data
X

Assinatura da Testemunha ou Intérprete Data
X

Assinatura do Trabalhador Elegivel Data
X
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